Relação entre a cóclea e o canal carótico: estudo anatômico by Penido, Norma de Oliveira
2555 
NOR MA DE  OLIVE IR A PE NIDO 
R E LAÇ ÃO E NTR E  A CÓCLE A E  O CANAL CAR ÓTICO: 
estudo anatômico. 
Tese apresentada à  Universidade 
Federal de S ã o Paulo - E scola 
Paulista de Medicina, para 
obtençã o do título de Doutor em 
Medicina. 
S ã o Paulo 
1996 
L' I LLAG —  E PM Tombo 
F icha Catalográfica - BIBLAC 
PE NIDO, Norma de Oliveira. R elaçã o entre a cóclea e o canal carótico: estudo anatómico. S ã o Paulo, 1996. 65p. 
[Tese (doutor) Universidade Federal de S ã o Paulo. E scola 
Paulista de Medicina]. 
() rt n 
Côdea - Anatomia & histologia /Artéria Carótida Interna - Anatomia & histologia. 
NLCM - WV250 
CUR S O DE  PÓS -GR ADUAÇ ÃO 
UNIVE R S IDADE  FE DE R AL DE  S ÃO PAULO 
E S COLA PAULIS TA DE  ME DICINA 
Á R E A DE  CONCE NTR AÇ ÃO 
OTOR R INOLAR INGOLOGIA E  CIR UR GIA DE  CABE Ç A E  PE S COÇ O 
COOR DE NADOR : Professor Dr. Y OTAKA FUKUDA. 
Coordenador do curso de Pós-Graduaçã o em Otorrinolaringologia e C irurgia de 
Cabeça e Pescoço. Professor Adjunto, Livre Docente da Disciplina de Otorrinolaringologia do Departamento de Otorrinolaringologia e Distúrbios da 
Comunicaçã o Humana da Universidade Federal de S ã o Paulo - E scola Paulista 
de Medicina. 
OR IE NTADOR : Professor Dr. Y OTAKA FUKUDA 
Professor Adjunto, Livre Docente da Disciplina de Otorrinolaringologia do 
Departamento de Otorrinolaringologia e Distúrbios da Comunicaçã o Humana da 
Universidade Federal de S ã o Paulo - E scola Paulista de Medicina. 
DE DICATÓR IA 
Ao meu esposo ADALMIR , pelo estimulo, carinho e 
compreensã o de que me cercou sempre e durante a 
elaboraçã o deste trabalho; 
A MINHA MÃE , pela mã o firme e extremamente 
macia. 
AO ME U PAI, que me ensinou a gostar da carreira 
média 
AOS  ME US  S E IS  IR MÃOS , pela amizade. 
AGR ADE CIME NTOS  
Ao Professor Doutor Y OTAKA FUKUDA, orientador 
desta tese, meu sincero reconhecimento por sua 
valiosa contribuiçã o ao meu aprimoramento 
científico e apoio constante durante a realizaçã o 
deste trabalho. 
Ao Professor Doutor FR E D H. LINTHICUM J R ., 
Diretor do programa de treinamento de médicos 
pesquisadores do House E ar Institute, pela 
recepçã o amiga em seu laboratório e importante 
colaboraçã o na realizaçã o das medidas do grupo 
controle. 
Ao Professor Titular PE DR O LUIZ MANGABE IR A ALBE R NAZ, do Departamento 
de Otorrinolaringologia e Distúrbios da Comunicaçã o Humana da Universidade 
Federal de S ã o Paulo (UNIFE S P) - E scola Paulista de Medicina (E PM), que 
tornou possível o estágio no House E ar Institute. 
Ao Professor DR . ANTONIO DE  LA CR UZ, do House E ar C linic, pela recepçã o e 
constante apoio durante todo o período de treinamento no House E ar Institute. 
Ao Professor Titular J OS É  CAR LOS  PFtATE S , Chefe do Departamento de 
Morfologia da Universidade Federal de S ã o Paulo - E scola Paulista de Medicina, 
pela orientaçã o na terminologia anatômica. 
Aos Professores Adjuntos NE IL FE R R E IR A NOVO e Y AFtA J ULIANO, da 
Disciplina de E statística do Departamento de Medicina Preventiva da 
Universidade Federal de S ã o Paulo - E scola Paulista de Medicina, pela 
contribuiçã o nas análises estatísticas. 
À Bibliotecária LUZ GNE R R E , do House E ar Institute, pelo auxílio na revisã o 
bibliográfica. 
Às Bibliotecárias MAR IA ANGÉ LICA VAR E LLA e MAR IA DULCE  L. M. GAUDIE  
LE Y , da BIR E ME , pelo auxílio nas referê ncias Bibliográficas. 
Ao E ngenheiro Biomédico J AY  HUANG, do House E ar Institute, pelo auxílio na 
reconstruçã o tridimensional por computador. 
Ao fotógrafo BUTCH INE LCH, do House E ar Institute, pela realizaçã o das 
fotografias e diapositivos. 
À ANDR É A DE  OLIVE IR A PE NIDO e ao ADALMIR  S AMPAIO GOME S , pelo 
carinho e dedicaçã o na digitaçã o e composiçã o do texto. 
Ao Doutor VVE R NE R  S CHMIDT-HE BBE L, pela traduçã o dos textos em alemã o. 
Aos PR OFE S S OR E S  do Departamento de Otorrinolaringologia e Distúrbios da 
Comunicaçã o Humana da Universidade Federal de S ã o Paulo. Aos PÓS -
GR ADUANDOS , R E S IDE NTE S , FUNCIONÁ R IOS ; e a todos aqueles que, direta 
ou indiretamente, participaram deste trabalho. 
À Professora AR ALY S  BOR GE S  DE  FR E ITAS , Mestre em C iê ncias Humanas 
pela Pontifícia Universidade Católica de S ã o Paulo - PUC/S P, pela revisã o 
ortográfica. 
F inalmente, minha sincera gratidã o à  valiosa contribuiçã o dos PACIE NTE S  (In 
memorian), que doaram seus ossos temporais para estudo, sem os quais nã o 
seria possível a realizaçã o deste trabalho. 
"'(ou will easily recognize that there is hardly 
another part of the body which calls for higher 
qualifications on the part of the operator as to 
anatomical knowledge than the temporal 
bone..." 
BE ZOLD 
CONTE ÚDO 
Página 
INTR ODUÇ ÃO 
R E VIS ÃO DA LITE R ATUR A 
MATE R IAL E  MÉ TODO 
R E S ULTADOS  
DIS CUS S ÃO 
CONCLUS ÃO 
R E S UMO 
ANE XOS  
R E FE R ÊNCIAS  BIBLIOGR Á FICAS  
FONTE S  CONS ULTADAS  
1 
4 
15 
22 
39 
48 
50 
52 
58 
64 
ovónaodiNi 
2 
O estudo da anatomia é extremamente antigo e, até onde se sabe, 
originou-se no E gito. 
S egundo MOOR E  (1985), por volta do século IV a.C ., a anatomia 
humana já era ensinada na Grécia. Conforme o conhecimento médico foi se 
desenvolvendo, novas técnicas cirúrgicas, novos exames propedê uticos foram 
progredindo, necessitando cada vez mais de detalhes e minúcias das 
descrições anatõmicas. 
A partir do século XVII, após o advento do microscópio óptico, foi 
havendo padronizaçã o de técnicas para o estudo histológico, propiciando, 
assim, melhor análise das estruturas microscópicas. O estudo microscópico da 
anatomia e patologia do osso temporal humano é um empenho cientifico 
crucial para o entendimento dos processos das doenças do sistema vestíbulo-
coclear. Tal estudo é essencial ao diagnóstico, terapia e prevençã o das 
patologias que afetam a orelha. Além do tradicional estudo microscópico, uma 
variedade de novas técnicas estã o disponíveis, incluindo a imunocitoquimica, 
microscopia eletrônica e também o auxílio da imagem tridimensional por 
computador. 
A necessidade do avanço das pesquisas otopatológicas humanas 
nos E stados Unidos tem sido reconhecida desde a metade da década de 
cinqüenta. Ao final desses anos, vários laboratórios de ossos temporais foram 
criados. 
Com o advento do microscópio cirúrgico, houve progresso nas 
abordagens cirúrgicas. Apesar de se ter todo este desenvolvimento cientifico, 
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até hoje os textos clássicos nã o proporcionam detalhes essenciais para uma 
orientaçã o técnico-cirúrgica adequada. 
HOUS E  (1964) iniciou seus estudos para desenvolver uma nova 
técnica cirúrgica de abordagem do osso temporal, em especial do meato 
acústico interno, na época visando a remoçã o de focos de otosclerose que 
poderiam estar comprimindo o VIII par craniano e, com isto, obter melhora da 
audiçã o. Foi a partir deste estudo que se desenvolveu nova técnica cirúrgica 
das vias de acesso à s lesões centrais, em especial as do ângulo ponto-
cerebelar. 
Hoje, todas as vias de acesso ao sistema nervoso central, tais 
como: fossa média ,translabirínticas , transcocleares sã o utilizadas em todo o 
mundo para a exérese de tumores. 
A partir deste marco na cirurgia otorrinolaringológica, sã o 
extremamente necessários, ao otorrinolaringologista e otoneurocirurgiã o, 
conhecimentos íntimos anatômicos para auxiliá-los e até, se possível, 
antecipar variações anatômicas durante as intervenções cirúrgicas a nível do 
osso temporal, regiã o que contém estruturas nobres situadas extremamente 
próximas umas das outras. E ntre estas estruturas, encontram-se a cóclea e o 
canal carótico com a respectiva artéria carótida interna. 
O presente trabalho objetiva estudar a relaçã o entre a cóclea e o 
canal carótico, medindo a distância entre essas duas estruturas, no plano 
horizontal, no osso temporal humano. 
R E VIS ÃO 
DA 
LITE R ATUR A 
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O termo carótida originou-se da palavra Grega "Karos", que significa 
sono profundo ou estupefaçã o. AR IS TÓTE LE S  (350 a.C .) acreditava que a 
compressã o da artéria carótida resultava em sono profundo; crença que 
persistiu por toda a idade média até por volta de 1.550, quando VE S Á LIO a 
denominou de artéria soporífera, enquanto outros autores a denominavam de 
artéria do sono, (citado por F IE LD & HAR R IS ON, 1961). 
HIS  (1895 ) publicou a primeira nomenclatura oficial apresentada 
por um grupo de alemã es realizada na Basiléia, denominando-se "Basel 
Nomina Anatomica - BNA". R egistram-se, assim, as primeiras denominações: 
artéria carótida comum, artéria carótida externa e artéria carótida interna, com 
os seus respectivos ramos. 
LE MPE R T (1937) descreve a porçã o petrosa do osso temporal e 
propõe uma nomenclatura para as estruturas anatômicas sob o ponto de vista 
cirúrgico, justificando-se que a nomenclatura da época era extremamente 
confusa, usando termos descritos em livros textos de anatomia, que 
infelizmente nã o cobriam as necessidades das intervenções cirúrgicas. E le 
propõe que a parte petrosa do osso temporal seja dividida em duas partes 
para melhor orientaçã o cirúrgica: 
1 - Parte labiríntica basal, que corresponde à s estruturas ósseas labirínticas 
propriamente ditas. 
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2 - Parte apical da carótida, que corresponde a todo o percurso da artéria 
carótida interna. 
Afirma, ainda, que o canal carótico é a estrutura anatômica mais 
importante que deverá ser exposta durante a realizaçã o da apicectomia 
intrapetrosa. Detalha a posiçã o anatômica e a trajetória da artéria carótida 
interna. E m seu percurso através do osso temporal, esta artéria se faz dentro 
de um canal ósseo que contém um orifício interno e outro externo. Inicialmente, 
a artéria ascende verticalmente e depois faz-se uma curvatura a pequena 
distância anteriormente ao promontório. Ao final deste pequeno percurso 
Vertical, a artéria muda de trajetória, tomando uma posiçã o mais anterior e 
medial, quando entã o a artéria carótida deixa o osso temporal através do orificio 
interno e penetra na cavidade craniana entre a língula e o processo petroso do 
esfenóide. No momento da descriçã o cirúrgica da apicectomia, LE MPE R T 
ressalta a necessidade de remoçã o da estrutura óssea existente entre a cóclea 
e a porçã o vertical da carótida para melhor visã o da regiã o apical do osso 
temporal. R elata que esta área óssea é freqüentemente ebúrnea e dá a 
impressã o de que a parede anterior da cóclea está fundida com a parede 
posterior da parte vertical do canal carótico. Na realidade, esta área deve ter 
pelo menos dois milímetros que deverá ser removida através do uso de curetas. 
S TIE VE  (1949) publicou a "Nomina Anatomica" aprovada em 
J ena, que ainda mantém a mesma nomenclatura da artéria carótida comum 
interna e externa como na Nomina anterior de 1895. S ó em 1955, o Comitê  
Internacional de Nomenclatura Anatômica reuniu-se em Paris, oficializando a 
primeira nomenclatura internacional, publicada em latim, que também mantém 
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a mesma de J ena e Basiléia em relaçã o à  nomenclatura da artéria carótida. 
S omente na quarta ediçã o da "Nomina Anatomica", de 1977, apareceu a 
divisã o da artéria carótida interna por decisã o do comitê  internacional de 
nomenclatura anatômica, reunido em Tóquio, em 1975. A partir desta data, a 
artéria carótida interna era dividida em parte cervical, parte petrosa, parte 
cavernosa e parte cerebral (Nomina Anatomica, 1955; 1977). E  é esta a 
nomenclatura vigente (Nomina Anatomica, 1984). 
A partir do final da década de cinqüenta e inicio da de sessenta, 
houve preocupaçã o da comunidade cientifica otorrinolaringológica no sentido 
da aquisiçã o de ossos temporais, com finalidade de treinamento cirúrgico bem 
como de utilizaçã o nos programas de pesquisa em otologia. Nesta época, 
surgiram, nos E stados Unidos da América, vários laboratórios de ossos 
temporais que eram financiados principalmente pelo Instituto Nacional da 
S aúde e pela Fundaçã o e Pesquisa da S urdez. 
O programa de bancos nacionais de ossos temporais foi fundado 
em 1960, com o principal objetivo de identificar possíveis doadores de ossos 
temporais com doenças otológicas e com a aquisiçã o do compromisso de 
doaçã o. Hoje, mais de seis mil pessoas encontram-se inscritas para doações. 
Mais ou menos cinqüenta pares de ossos temporais sã o adquiridos por ano 
através deste programa. 
Aproximadamente vinte e sete bancos de ossos temporais existem 
nos E stados Unidos, colecionando de cem a mil ossos temporais. Infelizmente, 
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muitas das coleções se tornaram inativas nas últimas duas décadas. As razões 
para este declínio variam desde um restrito número de médicos treinados e 
dedicados à  pesquisa em ossos temporais, até a diminuiçã o de fundos para a 
pesquisa. O House E ar Institute, localizado em Los Angeles, Califórnia, 
encontra-se entre as maiores coleções com mais de mil ossos (ME R CHANT et 
al.,1993). 
Devido à  grande necessidade do aprimoramento do estudo 
histológico na década de cinqüenta, desenvolveram-se tanto a técnica de 
aquisiçã o e remoçã o do osso temporal, como o preparo técnico para o estudo 
histopatológico.0 artigo THE  TE CHNIQUE ... (1958) descreve a técnica e os 
cuidados no momento da remoçã o do osso temporal; as vantagens da 
utilizaçã o da serra oscilatória, podendo esta ser circular ou nã o. E xplica, 
também, a maneira adequada de fixaçã o , transporte e distribuiçã o dos ossos 
removidos aos laboratórios de referê ncia onde será realizado o restante do 
processo até a montagem em lâminas. 
HOUS E  (1964) relata como iniciou seu interesse pelo estudo das 
vias de acesso através do osso temporal, na abordagem dos tumores da 
regiã o do ângulo ponto-cerebelar e meato acústico interno. E m 1958, o 
cientista iniciou a exposiçã o do meato acústico interno para remoçã o de focos 
de otosclerose que estivessem comprimindo o oitavo nervo craniano, 
acreditando que esta remoçã o levaria à  melhora da audiçã o. A abordagem foi 
desenvolvida através do fossa média para evitar lesões no sétimo par 
craniano, na cóclea e no canal semicircular superior. Após a primeira cirurgia, 
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em primeiro de agosto de 1959, tornou-se claro que esta via de acesso teria 
um número enorme de outras possibilidades e indicações, entre elas a secçã o 
seletiva do nervo vestibular e exérese de tumores do meato acústico interno. 
E m fevereiro de 1961, foi realizada a primeira cirurgia para exérese de tumor 
através da fossa média. O paciente apresentou uma recuperaçã o 
extraordinária com apenas discreta paresia do nervo facial. Após a realizaçã o 
dos primeiros dez casos através da fossa média, ficou claramente 
demonstrado que uma via de acesso direta através do osso temporal seria 
mais conveniente em alguns casos para a remoçã o de tumores do oitavo 
nervo. Depois de inúmeras dissecções em cadáveres, evidenciou-se que a 
melhor via seria através da mastóide, labirinto, direto ao meato acústico 
interno e ângulo ponto-cerebelar. Com tais estudos, desenvolveu-se, entã o, a 
via translabirintica. 
HOUS E  & HITS E LBE R GE R  (1976) descrevem uma nova via de 
acesso através do osso temporal, a que denominaram via transcoclear, para 
completar a via translabirintica, proporcionando uma extensã o anterior na 
abertura para regiã o do ângulo ponto-cerebelar. O nervo facial seria 
mobilizado no osso temporal desde o forame estilomastóideo até a entrada do 
meato acústico interno. Após a manipulaçã o do nervo facial, urna área 
adicional do osso temporal pode ser removida até a artéria carótida interna, 
que agora se torna o novo limite anterior para a abertura do osso temporal. O 
acesso proporciona exposiçã o, permitindo a remoçã o de tumores que vã o 
desde o ápice petroso até o clivo. Durante a descriçã o da técnica, os autores 
afirmam existir apenas um septo ósseo, cuja espessura nã o ultrapassa a um 
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milímetro entre o giro basal da cóclea e a artéria carótida interna, e que esta 
poderá ser vista através da alteraçã o na cor, notando a artéria por 
transparê ncia. 
HOUS E  & DE  LA CR UZ (1977) reforçam a utilizaçã o da via 
transcoclear para os tumores considerados inoperáveis anteriormente, pois se 
estendiam medialmente ao poro acústico interno ou anterior à  parede do 
meato acústico interno. Tal via é indicada devido à  existê ncia apenas do 
acesso suboccipital, que nestes casos encontra-se limitado devido à  
interposiçã o do cerebelo e do tronco cerebral e, através da via translabiríntica 
convencional, apresentar os limites do nervo facial e da cóclea. Com a via 
transcoclear, proporciona-se uma exposiçã o adicional ao ângulo ponto-
cerebelar, obtendo nã o apenas exposiçã o do quinto, sétimo, oitavo, nono, 
décimo e décimo primeiro pares cranianos mas também ao clivo, artéria 
vertebral, artéria basilar e ao meato acústico interno contra lateral. Mostram 
ser esta a única via de acesso que conhecem, capaz de remover 
adequadamente tumores cujo suprimento arterial é fornecido pela artéria 
carótida interna. 
J E NKINS  & FIS CH (1980) descrevem uma via de acesso que 
denominam de transótica para a resecçã o de tumores difíceis do oitavo nervo 
no ângulo ponto-cerebelar. Indicam a via para os tumores maiores que dois 
centímetros e localizados no ângulo ponto-cerebelar. E stes tumores tornam-se 
de difícil ressecabilidade, principalmente nos pacientes com mastóide pouco 
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pneumatizada. A técnica consiste na transposição anterior permanente do 
nervo facial e seu posicionamento em novo canal, construído anteriormente ao 
meato acústico externo. O nervo é posicionado em uma incisão na glândula 
parótida, em seguida suturada, mantendo o nervo facial em sua nova posição. 
Após a reposição permanente do nervo facial, a tuba auditiva é obliterada com 
cera de osso e pó de osso, removendo-se, então, as estruturas labirínticas e 
cocleares até a esqueletinização da artéria carótida e bulbo jugular com 
extremo cuidado. O termo transótico foi utilizado para se diferenciar do termo 
transcolcear, anteriormente descrito por HOUSE. 
GANTZ & FISCH (1983) propõem uma modificação para a via 
transótica durante o acesso aos tumores do ângulo ponto-cerebelar. Envolve, 
tal técnica, a remoção completa da cápsula ótica, obliteração da tuba auditiva, 
remoção da parede posterior do meato acústico externo, permanecendo 
intacto o canal do nervo facial. A vantagem é que permite melhor visibilidade 
da porção mais vulnerável do nervo facial e da parede anterior do meato 
acústico interno durante a remoção dos tumores. 
Outras vias de acesso para ressecção de tumores na região do clivo 
têm sido descritas por SEKHAR et al. (1993). Tais vias incluem: subtemporal, 
transcavemosa, ápice petrosa, e subtemporal e infratemporal periauricular. 
Ressalta que, no momento da retirada do osso, medialmente a parte petrosa 
da artéria carótida interna, tem que se ter extremo cuidado para não lesar a 
cóclea, o nervo facial e os canais semicirculares. 
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A partir do final da década de oitenta, surgiram diferentes métodos e 
programas, utilizando o computador para reconstruções de imagens do osso 
temporal a partir de cortes histológicos. HARADA, ISHII, TAYAMA (1988) 
desenvolvem prograrma para reconstruir tridirnensionalmente várias estruturas 
anatômicas do osso temporal. Salientam que, através desta técnica, não só a 
anatomia e suas relações podem ser estudadas bem como simular 
intervenções cirúrgicas nas imagens reconstruídas. 
TAKAGI & SANDO (1989) desenvolvem um programa de 
computador para reconstrução tridimensional a partir de cortes histológicos. 
Utilizam este método para fazer mensurações na cóclea. Ressaltam que, 
dependendo da angulação em que os cortes histológicos haviam sido 
realizados, podem ocorrer alterações nas medidas; e que são corrigidas com a 
reconstrução tridimensional, desde que, no momento de preparação do osso 
temporal, antes de ser cortado, sejam feitas marcas paralelas em três 
diferentes pontos que servirão de reparo posteriormente. Afirmam que, embora 
esta técnica seja extremamente demorada e trabalhosa, é uma das melhores 
para se estudar a morfometria das estruturas. 
PAULLUS, PAIT, RHOTON JR. (1977) estudam, em cinqüenta 
cadáveres, a porção petrosa da artéria carótida interna, com o intuito de 
localizar um sítio melhor para a anastomose nesta artéria. Descrevem a 
existência de dois segmentos na parte petrosa da artéria carótida e seu 
respectivo canal ósseo: segmento vertical ou ascendente, e segmento 
horizontal unidos por um "joelho". Ressalta que o segmento horizontal passa 
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anteriormente à cóclea. Em muitos casos, a cóclea se localiza postero-
superior ao "joelho" de transição entre os segmentos vertical e horizontal. Esta 
separação possui distância média de 2,1 milímetros, variando de 0,6 a 10 
milímetros. 
MUREN, WADIN, WILBRAND (1990) estudam 173 ossos temporais, 
com idade variando de 3 a 92 anos, através da técnica de imersão das peças 
em solução de carboxi-rnetil-celulose e posterior congelamento. Em seguida, 
eram, as peças, tomografadas em diferentes posições e realizadas diversas 
medidas entre as estruturas do osso temporal. Uma das medidas realizadas foi 
entre o giro basal da cóclea e o canal carótico com média de 1,34 milímetro e 
variações de 0,2 a 6,2 milímetros. Relata que, em quatorze ossos temporais, 
foi observada na parede óssea do canal carótico do lado da cóclea, uma 
impressão com o formato do giro basal devido à extrema proximidade entre as 
duas estruturas. Nos casos onde a medida foi de 0,2 milímetro, apenas a 
astuta óssea da cápsula ótica separava estas estruturas. 
VAN LOVEREN et al. (1991), na descrição da via de acesso 
cirúrgica ao seio cavernoso, relatam que a artéria carótida interna muda de 
direção, formando quatro "alças" no seu curso desde sua penetração no osso 
temporal até o espaço intradural. A primeira "alça" ("alça" posterior ou "joelho") 
marca a transição da posição vertical para horizontal no osso petroso. No 
segmento horizontal, a artéria percorre um trajeto ântero-medial ao gânglio do 
nervo trigêmeo, cruzando o forame lácero e formando a "alça" lateral. A artéria 
carótida, então, ascende em direção posterior ao seio cavernoso, e a "alça" 
medial é formada lateralmente ao processo glenóide. A "alça" anterior (quarta 
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"alça"), localizada no seio cavernoso, é a região de transição entre a parte 
cavernosa da artéria carótida interna e a parte cerebral. 
LANG (1991) publica livro com uma série de medidas realizadas na 
fossa posterior e no osso temporal. Entre elas, descreve que a medida entre a 
cóclea e o canal carótico, no plano horizontal é de 2,2 milímetros com 
variações de 0,4 a 7,0 milímetros. 
MATERIAL 
E 
MÉTODO 
B I BLA6 — LPM 
Tombo 
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Foram selecionados 51 pares de ossos temporais humanos, mais 
20 ossos temporais não pareados (podendo ser do lado direito ou esquerdo), 
perfazendo um total de 122 ossos temporais (62 ossos temporais direito e 60 
ossos temporais esquerdos). Deste total, 30 pares de ossos temporais eram do 
sexo feminino, mais 13 ossos temporais não pareados; e 21 pares de ossos 
temporais do sexo masculino, mais 7 ossos temporais masculinos não 
pareados. A idade dos indivíduos, que doaram os ossos temporais, no 
momento do óbito variou de 6 a 97 anos. 
Obtenção do material: 
Todos os ossos temporais pertencem ao banco de ossos temporais 
do House Ear Institute em Los Angeles Califórnia. 
O material já se encontra todo processado, segundo a técnica de 
preparo histológico de osso temporal humano, técnica que consiste 
basicamente na retirada do osso temporal do cadáver após doação do 
paciente ainda em vida. Com isto, tem-se uma anamnese e exame clinico 
otológico pré-óbito. Este par de ossos temporais é, então, retirado e 
imediatamente fixado em formalina a 10%, de preferência nas primeiras 6 
horas após o óbito para evitar degeneração dos tecidos. 
O processo de fixação dura em média 2 semanas, quando se 
iniciará a descalcificação em ácido acético dinitritotetrasódio etileno (EDTA) 
durante um período de 16 semanas. Posteriormente, o raio x verifica se existe 
cálcio residual. Se houver, deverá ser retornado à solução por mais um mês e 
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repetir o raio x. Em seguida, serão regularizadas as extremidades e o osso 
será embebido em celoidina. 
O processo todo dura, em média, 5 meses. 
No final da preparação do bloco, este será cortado no micrótomo 
com cortes de 20 micrômetros. Geralmente de 400 a 600 cortes são obtidos 
desde a ampola do canal semicircular superior até o final do canal semicircular 
posterior. 
Um plano consistente e apropriado de cortes é a principal meta a 
ser obtida. Os ossos temporais são normalmente cortados no plano horizontal. 
O plano adequado de corte corresponde ao eixo do modíolo (modíolo 
perpendicular à membrana basilar do giro basal da cóclea). Dos 400 a 600 
cortes obtidos, apenas 1 em cada 10 será montado em lâminas e 
posteriormente passará pelo processo de coloração em hematoxilina e eosina. 
Os restantes serão guardados em óleo de cedro para possíveis exames 
futuros e colorações especiais. Cada osso temporal fica em média com 40 a 60 
lâminas montadas prontas para estudos histológicos. 
Toda a técnica de retirada e preparo de ossos temporais, utilizada 
nesta pesquisa, é descrita em detalhes no manual de preparação de osso 
temporal humano do HOUSE EAR INSTITUTE (1983). 
Para a seleção deste material (122 ossos temporais), foram vistos 
181 pares de ossos temporais, aproximadamente 362 ossos temporais 
isoladamente. 
O motivo da exclusão de grande número dos ossos temporais (240) 
se deve a: 
18 
1- Patologias ósseas que alteram as medidas, tais como: otosclerose coclear, 
doença de Paget, malformação congênita da orelha interna, fraturas do osso 
temporal a nível da cóclea ou do canal carótico. 
2- Artefato de técnica ocasionado no momento da preparação da lâmina. 
3- Perda de algumas lâminas da coleção, no local onde deveria ser realizada a 
medida. 
4- Cortes histológicos realizados no plano vertical. 
Foram selecionados apenas os ossos temporais cortados no plano 
horizontal. 
Em cada osso temporal, foram realizadas 4 medidas: 
Primeira: menor distância entre o canal carótico e a cápsula ótica da 
cóclea, podendo esta medida estar localizada em qualquer região da cóclea 
(giro basal, giro médio ou giro apical).Para isto, foram realizadas várias 
medidas ao longo de todas as lâminas (do mesmo osso temporal) já 
previamente preparadas e montadas. Selecionou-se, então, apenas aquela 
que correspondia à menor e especificou-se o local em que se encontrava tal 
medida. 
Segunda: a nível do giro basal da cóclea, mais especificamente a 
última lâmina onde se encontra o canal carótico e a cóclea (considerou-se a 
última lâmina pois os cortes foram feitos de cima para baixo no osso temporal). 
Terceira: a nível do giro médio da cóclea, no local entre o canal 
carótico e a cápsula ótica da cóclea na região do eixo do modiolo. 
Quarta: na cúpula da cóclea, isto é, no giro apical que, na realidade, 
corresponde à primeira lâmina por onde o corte passa através da cóclea, 
podendo ou não haver canal carótico a este nível. 
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Para se ter uma visão tridimensional dos níveis onde foram 
realizadas as medidas, foi realizada, em um osso temporal a partir das lâminas 
que correspondem à visão bidimensional das estruturas, uma reconstrução 
tridimensional através do computador {International Business Machine "IBM" 
Personal Computer "PC" 486/50 megahertz - mhz, 16megabyte - MB, Randon 
access memory - RAM. O software utilizado denomina-se "Autocad" 
[Computed Aided Design], produzido pela Autodesk. (figura 1)}. 
Após estabelecidos os níveis das medidas e o modo pelo qual 
seriam realizadas, foi efetuado um grupo-controle através da medida de um 
segundo pesquisador. Todas as medidas foram realizadas pela autora da 
presente pesquisa e, posteriormente, controladas pelo Dr. Fred Linthicum Jr., 
através da seleção de 39 ossos temporais aleatórios dentro da amostra, e 
realizada a medida no local de menor distâncias entre o canal caréitico e a 
cápsula ótica da cóclea. A ele coube, também, a identificação deste local e 
posterior medida. 
Para a realização das medidas, foi utilizado um microscópio de 
projeção de imagens de baixa amplificação - (Bausch & Lomb) Nikon Japão 
151341 - com lentes que davam um aumento de 21 vezes. A imagem era 
projetada em um balcão branco, de superfície lisa e as medidas foram 
realizadas com uma régua no sistema métrico da marca Stazput-Gaebel. 
Todos os valores de medidas foram calculados em milímetros. 
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Figura 1 - Reconstrução tridimensional por computador da cóclea e do canal 
carótico. 
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Método estatístico: 
Para a análise dos resultados, levando-se em consideraçã o a 
natureza das variáveis estudadas, foram utilizados os seguintes testes nã o 
paramétricos: 
1 - Teste de Wilcoxon para duas amostras nã o independentes ( S IE GE L, 
1975), com o objetivo de comparar, em cada indivíduo, os valores observados 
nas orelhas direita e esquerda em todas as medidas realizadas. Tendo-se em 
vista o tamanho da amostra, o teste foi aplicado com aproximaçã o à  curva 
normal. 
O mesmo teste foi aplicado para comparar as medidas entre a 
cóclea e o canal carótico, realizadas por dois pesquisadores independentes; 
2 - Teste de Mann - Whitney para duas amostras independentes ( S IE GE L, 
1975), com a finalidade de comparar os sexos masculino e feminino em 
relaçã o aos valores das medidas efetuadas. Levando-se em consideraçã o o 
tamanho da amostra, o teste foi aplicado com aproximaçã o á curva normal; 
3 - Coeficiente de correlaçã o de S pearman (S IE GE L, 1975) para estudar as 
correlações entre os valores das várias medidas realizadas. 
E m todos os testes fixou-se em 0,05 ou 5% ( a S  0,05) o nível para 
a rejeiçã o da hipótese de nulidade, assinalando-se (com asterisco) os valores 
significantes. 
soaviinsati 
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Para facilitar a análise dos resultados, todos os valores foram 
agrupados em tabelas e gráficos. 
Inicialmente, foi realizado o estudo comparativo entre as medidas 
obtidas por dois diferentes pesquisadores na mesma regiã o da cóclea; dados 
estes agrupados na Tabela I . Depois, foram agrupadas conforme seus 
respectivos locais: 
Tabela II - medidas no local de menor distância entre a cóclea e o 
canal carótico; 
Tabela III - medidas entre o giro basal e o canal carótico; 
Tabela IV - medidas entre o giro médio e o canal carótico; 
Tabela V - medidas realizadas entre a cúpula da cóclea e o canal 
carótico. 
E m cada agrupamento, foram separados os valores por sexo e por 
orelha (direita e esquerda). 
Na tabela VI, agruparam-se todos os valores dos quatro níveis de 
medidas em intervalos de meio milímetro com as respectivas porcentagens 
(gráfico I). 
Na tabela VII, agruparam-se apenas os ossos temporais da orelha 
direita, quando houve a possibilidade de se fazerem as quatro medidas no 
mesmo osso, e o estudo da correlaçã o entre as medidas. 
Na tabela VIII, foi realizado o mesmo estudo para a orelha 
esquerda. 
O gráfico II mostra as freqüê ncias de idades em intervalos de 20 anos. 
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Tabela 1 - Valores em milímetros obtidos entre a cóclea e o canal carótico no 
local de menor distância entre as duas estruturas, realizadas por dois pesquisadores. 
Pesquisador 1 Pesquisador 2 
0,81 
1,12 
1,14 
1,57 
1,04 
0,66 
1,04 
1,24 
0,57 
3,05 
0,76 
0,47 
1,19 
0,56 
0,52 
2,57 
0,76 
0,19 
0,90 
0,19 
0,67 
1,43 
1,48 
1,04 
0,95 
0,66 
0,29 
1,04 
1,28 
0,61 
1,00 
0,90 
0,47 
1,86 
0,14 
1,00 
0,21 
0,57 
3,14 
0,76 
1,14 
1,12 
1,48 
1,04 
0,57 
1,04 
1,24 
0,38 3,00 
0,76 
0,47 
1,14 
0,57 
0,52 
2,47 
0,72 
0,19 
0,85 
0,23 
0,62 
1,47 
1,42 
1,09 
0,95 
0,62 
0,28 
1,04 
1,28 
0,61 
1,04 
0,90 
0,47 
1,86 
0,14 
1,00 
0,23 
0,57 
3,20 
Média 1,00 0,99 
Teste de Wilcoxon. 
Z calculado = 1,90 Z crítico = 1,96 
1 
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Tabela II - Valores em milímetros da menor distância entre a cóclea e o canal 
caddico (primeira medida), observados em ossos temporais dos sexos 
masculino e feminino, nas respectivas orelhas direita (OD) e esquerda (0E ). 
Masculino Feminino 
OD OE  OD OE  
0,52 0,33 0,57 0,52 
0,66 0,66 0,69 0,99 
1,23 1,28 2,09 0,57 
0,86 0,98 0,64 0,73 
0,90 0,61 1,12 1,52 
1,12 1,04 1,04 1,02 
1,04 1,04 2,71 1,95 
0,57 0,61 1,28 1,23 
1,19 0,47 0,81 1,48 
2,57 1,86 1,52 0,95 
0,90 1,00 1,04 0,66 
0,19 0,23 0,66 0,29 
1,43 3,14 1,24 1,28 
1,66 1,14 3,05 1,00 
2,24 1,38 0,76 0,93 
0,57 0,52 0,19 0,14 
0,57 0,59 0,67 0,57 
0,64 0,83 1,71 1,38 
3,40 2,47 0,33 0,52 
0,12 0,12 1,19 1,24 
1,16 1,71 1,52 1,28 
1,76 0,81 0,19 2,14 0,28 0,57 
1,14 1,04 1,07 
0,47 0,33 0,50 
0,56 0,66 1,26 0,52 1,38 1,42 
0,92 0,86 0,40 1,09 0,93 
2,95 1,71 
0,54 
0,52 
0,76 981 
1,52 
090 
1,04 2,38 
0,42 
1,38 
0,59 
1,04 
0,28 
Média 1,09 1,07 1,06 0,98 
Menor valor 0,12 0,12 0,19 0,14 
Maior Valor 3,40 3,14 3,05 2,38 
- = medida nã o realizada devido à  incedstencia do par deste osso temporal. Teste de Wilewcon 
(OD x 0E ) 
Z critico = 1,96 
Masculino Feminino 
Z calculado = 0,85 Z calculado = 1,36 
Teste de Mann - Whitney 
[Masculino x Feminino para (OD + 0E )] 
Z calculado = 0,04 Z critico = 1,96 
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Tabela II A - Número de ossos temporais (n) e porcentagem (/o) separados 
pela regiã o da cóclea onde a medida entre a cóclea e o canal carótico se 
encontram mais próximos; nas orelhas direita (OD) e orelha esquerda (0E ). 
OD OE  TOTAL 
% % 
Giro Basal 50 80,85 48 80 98 80,33 
Giro Médio 2 3,22 o 2 1,84 
Giro Apical 10 18,13 12 20 22 18,03 
Total 82 100 80 100 122 100 
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F igura 2 - Corte histológico do osso temporal de número 314 - orelha 
direita. Menor valor de medida existente entre o canal carótico e 
o giro basal da cóclea (0,12 milímetro). 
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F igura 3 - Corte histológico do osso temporal de número 450 - orelha 
direita. Menor valor de medida existente entre o canal carótico e 
o giro apical da cóclea (0,19 milímetro). 
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Figura 4 - Corte histológico do osso temporal de número 320 - orelha 
direita. Maior valor de medida existente no local de menor 
distância entre o canal carótico e o giro basal da cóclea (3,40 
milímetros). 
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Tabela III - Valores em milímetros entre a côdea e o canal cai-ótico a nível do giro basal (segunda medida), observados em ossos temporais de indivíduos dos sexos masculino e feminino, nas respectivas orelhas direita (OD) e esquerda (0E ). 
Masculino 
OD OE  OD 
Feminino
OE  
1,04 
1,90 
1,33 
2,86 
1,95 
2,85 
1,90 
1,71 
1,85 
3,19 
1,43 
0,76 
2,90 
3,42 
4,05 
1,66 
1,90 
0,90 
4,33 
0,95 
3,05 
3,66 
1,71 
1,80 
2,42 
• 
1,66 
0,33 
1,05 
2,38 
2,81 
2,95 
1,64 
1,52 
0,95 
1,48 
2,95 
2,28 
0,81 
4,04 
2,90 
2,33 
1,19 
0,86 
1,31 
4,33 
0,90 
3,28 
2,23 
2,-48 
1,24 
2,57 
3,33 
1,09 
3,14 
2,61 
3,85 
1,90 
2,19 
2,04 
3,01 
1,14 
2,85 
4,04 
1,33 
1,28 
2,00 
2,95 
1,52 
2,38 
3,38 
1,66 
0,38 
2,14 
1,66 
0,76 
2,86 
1,76 
1,36 
3,52 
1,52 
1,66 
1,00 
1,48 
2,66 
0,95 
1,28 
2,66 
1,02 
1,14 
2,52 
2,86 
2,66 
1,61 
1,16 
1,24 
1,28 
0,52 
3,04 
1,90 
2,00 
0,66 
1,80 
2,57 
3,19 
1,90 
0,95 
0,57 
2,19 
0,81 
2,23 
2,95 
1,00 
1,61 
2,38 
1,62 
3,09 
3,76 
1,66 
2,14 
0,76 
2,62 
Média 2,20 Menor valor 0,76 Maior Valor 4,33 
2,04 
0,33 
4,33 
2,09 
0,38 
4,04 
1,87 
0,52 
3,76 
- = medida nã o realizada devido à  inexistê ncia do par deste osso temporal. #= medida nã o realizada devido à  ausê ncia da lâmina neste local. Teste de INileoxon (OD x 0E ) Z critic,o = 1,96 Masculino Feminino Z calculado = 1,02 Z calculado = 2,37* Teste de Mann - WhItney 
(Masculino x Feminino) 
Z critico = 1,96 OD OE  Z calculado = 0,44 Z calculado = 0,48 
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Tabela IV - Valores em milímetros entre a côdea e o canal carótico a nível do giro médio (terceira medida), observados em ossos temporais de indivíduos dos sexos masculino e feminino, nas respectivas orelhas direta (0D) e esquerda (0E ). 
Masculino Feminino OD OE  OD OE  
1,95 0,71 1,43 1,86 1,48 1,52 1,61 1,98 2,19 2,09 3,66 2,19 1,26 1,55 1,92 1,38 1,86 1,24 2,71 3,28 2,33 1,66 2,00 1,71 3,09 2,52 6,52 3,75 2,09 2,47 2,42 2,04 3,14 1,19 1,43 2,71 5,61 4,52 1,61 2,62 2,04 2,57 2,62 0,80 1,81 2,66 0,95 2,57 6,57 2,66 2,43 2,47 2,19 9,19 2,52 4,14 4,90 2,14 2,66 1,09 2,14 0,47 0,76 11 1,61 0,78 1,38 2,05 1,59 1,62 2,28 2,14 5,66 5,76 1,80 2,38 0,71 0,71 2,14 3,66 2,07 
2,85 3,07 2,28 2,24 1,38 ti 3,85 2,57 1,80 1,57 2,26 1,95 1,38 0,71 1,23 1,48 1,19 2,47 2,33 2,38 2,86 1,76 1,86 0,90 1,29 1,59 5,43 3,66 1,66 
1,14 
2,57 
1,19 
4,05 1,09 
2,62 
5,23 
0,48 
4,00 
1,29 
1,95 0.80 Média 2,28 2,49 2,38 2,24 Menor valor 0,71 0,71 0,47 0,48 Maior Valor 5,66 6,57 9,19 5,23 - = medida nã o realizada devido à  inexistê ncia do par deste osso temporal. a= medida nã o realizada devido à  ausê ncia da lâmina neste local. 1 =medida impossível de ser realizada devido ao desvio do canal carótico. No corte horizontal, nã o é possível medir. 
Teste de WIlcoxon (OD x 0E ) Z crítico = 1,96 Masculino Feminino calculado = 0,32 Z calculado = 0,26 
Teste de Mann - Whitney [Masculino x Feminino, para (OD + 0E )] Z calculado = 0,19 Z critico = 1,96 
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Tabela V - Valores em milímetros entre a cóclea e o canal carótico a nível do giro apical (quarta medida), observados em ossos temporais de indivíduos dos sexos masculino e sexo feminino, nas respectivas orelhas direita (OD) e esquerda (0E ). 
Masculino Feminino OD OE  OD OE  
4,81 
7,95 
6,66 
5,48 
5,43 
7,66 7,95 4,95 5,01 
6,04 4,38 5,38 7,66 7,95 7,28 5,52 
4,14 4,04 6,14 5,00 6,71 
7,52 4,95 6,90 
4,80 5,85 6,81 4,48 6,19 4,42 5,43 
6,76 5,-76 4,48 
2,24 
4,61 
6,43 
1 
5,86 
5,62 
1 
4,91 
6,66 
Média 6,36 5,58 5,59 5,46 Menor valor 4,38 4,95 4,14 2,24 Maior Valor 7,95 6,66 7,95 7,95 
= Medida nã o realizada devido à  inexistê ncia do par deste osso temporal. I - Medida impossível de ser realizada devido ao desvio do canal cai-ótico. No corte horizontal, nã o é possível medir. 
o 
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Tabela V A - Número de ossos temporais (n) e porcentagem (%) nos quais, a nivel do giro apical, existe a presença do canal carático ou nã o; nas orelhas direita (OD) e esquerda (0E ). 
OD OE  TOTAL 
Presença 22 35 19 32 41 34 Ausê ncia 40 65 41 68 81 66 
Total 62 100 60 100 122 100 
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Tabela VI - Número de ossos temporais (n) e porcentagens (/o) das medidas nas quatro regiões (primeira medida - menor distância, segunda medida - giro basal, terceira medida - giro médio, quarta medida - giro apical), em intervalos 0,5 milímetro (mm). 
Intervalo 
mm 
Primeira medida S egunda medida Terceira medida Quarta medida 
<0,5 17 13,90 2 1,65 2 1,67 o 0,00 0,5 1-1,0 47 38,50 15 12,40 10 8,33 o 0,00 1,0 1-1,5 36 29,50 22 18,18 19 15,83 o 0,00 1,5 1-2,0 11 9,00 26 21,48 24 20,00 o 0,00 2,0 1-2,5 5 4,10 16 13,22 27 22,50 1 2,38 2,5 1-3,0 3 2,50 20 16,54 16 13,33 o 0,00 3,0 }-3,5 3 2,50 11 9,10 4 3,33 o 0,00 3,5 1-4,0 o 0,00 4 3,30 5 4,17 14,29 4,0 1-4,5 o 0,00 5 4,13 3 2,50 o 0,00 4,5 1-5,0 o 0,00 o 0,00 2 1,67 14,29 5,0 1- 5,5 o 0,00 o 0,00 2 1,67 6 14,29 5,5 1-6,0 o 0,00 o 0,00 3 2,50 5 11,90 o 6,0 1-6,5 o 0,00 o 0,00 o 0,00 4 9,52 I„ 6,5 1- 7,0 o 0,00 o 0,00 1,67 6 14,29 7,0 + o 0,00 o 0,00 1 0,83 19,04 
Total 122 100 121 100 120 100 42 100 
41: 
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Gráfico I - Número de ossos temporais e variações das medidas em milímetros nos quatro locais 
onde foram realizadas as medidas (local de menor distância, giro basal, giro médio e giro apical). 
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Tabela VII - Valores de medidas nos quatro locais onde foram realizadas as medidas no osso temporal (primeira medida - menor distância , segunda medida - giro basal, terceira medida - giro médio e quarta medida - giro apical), na orelha direita. (n =22 ossos temporais). 
Primeira medida S egunda medida Terceira medida 
1,28 1,90 2,42 
0,81 2,19 1,43 
0,19 1,28 0,47 
0,67 2,00 1,38 
1,52 3,38 2,28 
0,33 1,66 0,71 
0,66 0,76 1,19 
1,38 2,86 2,38 
0,52 1,66 1,14 
1,04 2,66 2,62 
0,66 1,90 1,48 
0,90 1,95 1,86 
0,57 1,71 2,09 
0,19 0,76 0,80 
1,43 2,90 2,57 
1,66 3,42 2,47 
0,57 1,90 1,61 
1,16 3,05 2,07 
1,76 3,66 2,85 
1,14 1,71 1,57 
0,56 2,42 1,48 
0,92 1,66 1,76 
Quarta medida 
7,95 
5,01 
4,14 
6,71 
4,95 
4,48 
5,43 
6,76 
4,61 
5,86 
4,81 
7,95 
7,66 
4,38 
7,66 
7,28 
6,14 
7,52 
6,90 
5,85 
4,42 
5,76 
Coeficiente de correlaçã o de S pearman 
rs critico = 0,42 
Primeira medida x Quarta medida Primeira medida x Terceira medida Primeira medida x S egunda medida S egunda medida x Terceira medida 
S egunda medida x Quarta medida Terceira medida x Quarta medida 
rs = 0,60* 
rs = 0,89* 
rs = 0,83* 
rs = 0,79* 
rs = 0,41 
rs = 0,72* 
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Tabela VIII - Valores de medidas nos quatro locais onde foram realizadas as medidas no osso temporal (primeira medida - menor distância, segunda medida - giro basal, terceira medida - giro médio e quarta medida - giro apical), na orelha esquerda. (n =19 ossos temporais). 
Primeira medida S egunda medida Terceira medida Quarta medida 
1,02 2,86 1,71 5,43 1,28 3,04 2,43 7,95 0,14 0,66 0,76 4,04 0,57 0,57 1,80 4,80 1,07 2,19 1,95 6,81 0,50 0,81 1,23 6,19 0,40 1,00 0,90 4,48 0,93 1,61 1,59 2,24 0,81 1,62 1,19 6,43 0,42 1,66 0,48 5,62 0,59 0,76 1,29 4,91 1,04 2,62 1,95 6,66 0,66 1,05 1,52 6,66 0,61 2,95 1,24 5,48 0,47 1,48 1,19 4,95 1,00 2,28 2,04 6,04 0,23 0,81 1,81 5,38 1,14 2,90 2,19 5,52 0,59 0,86 0,78 5,00 
Coeficiente de correlaçã o de S pearrnan rs critico = 0,46 
Primeira medida x Quarta medida Primeira medida x Terceira medida Primeira medida x S egunda medida S egunda medida x Terceira medida S egunda medida x Quarta medida Terceira medida x Quarta medida 
rs = 0,43 
rs = 0,75* 
rs = 0,78* 
rs = 0,55* rs = 0,42 
rs = 0,42 
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Gráfico II - Número de indivíduos nos quais foram utilizados os ossos temporais para 
realizacões de medidas e suas respectivas idades no momento do óbito 
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Um dos maiores problemas na exérese de tumores da regiã o do 
ângulo ponto-cerebelar , ápice petroso e clivo é o acesso cirúrgico. Tem-se 
demonstrado, nas últimas trê s décadas, que o acesso direto através do osso 
temporal é uma via segura e com baixa morbidade e mortalidade para os 
pacientes, conforme descrito por HOUS E , DE  LA CR UZ, HITS E LBE R GE R  
(1978) e mais recentemente por CHE N & FIS CH (1993). Houve, entã o, neste 
período, um grande empenho no estudo da anatomia do osso temporal. Vários 
estudos e horas de dissecçã o no laboratório foram necessários para se 
desenvolverem técnicas cirúrgicas que estã o sendo cada vez mais utilizadas e 
difundidas. 
Como o osso temporal é uma regiã o do corpo humano rica em 
estruturas nobres e vitais, as quais se encontram extremamente próximas 
umas das outras, o domínio da anatomia e de suas variações é fundamental. 
Tendo-se em vista a necessidade de domínio preciso da relaçã o anatômica 
entre a cóclea (estrutura bem familiarizada por parte do otorrinolaringologista) 
e o canal carótico com a respectiva artéria carótida interna, que se desenvolve 
este estudo, medindo a distância em quatro diferentes níveis no mesmo osso 
temporal. A opçã o por fazer tais medidas em diferentes níveis se deve à  
constataçã o de que o canal carótico com a artéria carótida interna no seu 
interior fazem uma curvatura também conhecida como " joelho" ou "alça", 
mudando sua trajetória no osso temporal bem no nível da cóclea. Observando 
cortes histológicos de ossos temporais, nota-se que o canal carótico ora está 
mais próximo do giro basal da cóclea, ora mais próximo do giro apical e, muito 
raramente, do giro médio da cóclea. 
ti 
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S urpreendente foi a constataçã o da proximidade das duas estruturas. A 
literatura se refere à  proximidade, mas relata vagamente a regiã o da cóclea e 
ponta medidas variadas, como nos trabalhos de PAULLUS  et al. (1977) que 
mostram média de 2,1 milímetros com variaçã o de 0,6 a 10 milímetros; no 
trabalho de MUR E N et al. (1990), onde a menor distância entre o giro basal da 
cóclea e o canal carótico é de 1,34 milímetro com variações de 0,2 a 6,2 
milímetros; e no trabalho de LANG (1991) que apresenta média de 2,2 
milímetros com variações de 0,4 a 7 milímetros. Tais valores, que podem variar 
de 0,2 a 10 milímetros para uma abordagem cirúrgica microscópica, 
comprovam altas variações. Daí a preocupaçã o em precisar o local das 
medidas, realizadas com auxílio do microscópio e através de técnica 
histológica com cortes finos no osso temporal. Deve-se tomar cuidado em 
medir corte a corte e escolher a menor medida após se ter medido todo osso 
temporal. A menor distância entre a cóclea e o canal carótico é a melhor 
opçã o, bem como referendar o local da cóclea onde se encontrou esta 
distância. A seguir, mede-se a distância entre o giro basal da cóclea e o canal 
carótico, exatamente no local do último corte histológico (considerando que a 
numeraçã o histológica é do ápice para a base) da cóclea e do canal carótico, 
após realizada a medida entre o giro médio da cóclea e o canal carótico. Por 
último, a medida entre a cúpula da cóclea (giro apical) e o canal carótico. E sta 
última medida, no plano horizontal, muitas vezes era impossível de ser 
realizada devido à  curvatura do canal carótico nã o atingir a cúpula da cóclea; 
por isso foram enumerados aqueles ossos temporais onde existiam ou nã o a 
possibilidade desta medida. Conseqüentemente, obtém-se os limites da cóclea 
na sua base, no seu ápice, medidas intermediárias do giro médio e a medida 
na menor distância entre as duas estruturas. Os resultados de todas as 
medidas mostram que a regiã o de maior proximidade está no giro basal da 
cóclea, e, em menor freqüê ncia, no giro apical; raramente se localiza no giro 
médio da cóclea (Tabela II A). As medidas, nos 122 ossos temporais 
analisados, apresentam média de 1,05 milímetro com variações de 0,12 a 3,4 
milímetros, no local de menor distã nica. A tendê ncia desta medida é aumentar, 
a nível do giro médio da cóclea, com média de 2,34 milímetros com variações 
de 0,47 a 9,19 milímetros e aumentar mais ainda, a nível de giro apical, com 
média de 5,77 milímetros e variaçã o de 2,24 a 7,95 milímetros, tomando-se o 
cuidado de observar que esta medida só foi possível de ser realizada em 34% 
das vezes (Tabela V A). 
Por se estar trabalhando com mensurações, a preocupaçã o inicial foi 
verificar a confiabilidade desta medida. Por isso, logo no início da coleta do 
material, após ter realizado algumas medidas, o Dr. Fred Linthicum J R . 
(segundo pesquisador) realizou, nos mesmos ossos temporais, medidas de 
controle. Como, para se fazer a medida no local de menor distância, haveria a 
necessidade de se medirem todos os cortes histológicos de cada osso 
temporal, apenas esta medida foi utilizada para fazer o duplo controle. Coube 
ao segundo pesquisador todas as etapas e, comparando estas medidas 
estatisticamente, nã o se demonstraram diferenças significantes (Tabela I). 
Outra preocupaçã o no momento da análise dos dados foi estudar 
separadamente os ossos temporais dos sexos masculino e feminino e, para 
cada sexo, analisar isoladamente o lado direito e o esquerdo. Até entã o, toda a 
literatura consultada nã o informou se estas medidas poderiam ser semelhantes 
ou nã o para os diferentes sexos e os diferentes lados. Daí, a necessidade de 
separá-las para a análise estatística. 
O presente trabalho nã o encontrou diferenças significantes entre as 
medidas do sexo masculino quando comparadas a orelha direita com a 
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esquerda, em todos os quatro níveis de medidas. Comparando as medidas do 
sexo masculino em relaçã o à s do sexo feminino, também nã o houve diferença 
significante entre elas. No momento em que se fez a análise estatística no 
sexo feminino da orelha direita em relaçã o à  orelha esquerda, apenas no giro 
basal (segunda medida) houve diferença significante, demonstrando que a 
distância entre a cóclea e o canal carático no lado direito é maior que no lado 
esquerdo. Contudo, nas outras medidas do mesmo osso temporal, nã o se 
demonstrou diferença significante entre o lado direito em comparaçã o com o 
esquerdo. O único trabalho que localizamos na literatura que menciona a 
existê ncia de uma medida, no osso temporal, com maior freqüê ncia de 
medidas maiores do lado direito do osso temporal em relaçã o ao lado 
esquerdo foi o de LANG, S CHAFHAUS E R , HOFFMANN (1983), que fazem 
estudo de medida em diferentes faixas etárias no canal carático e relatam que, 
na orelha direita, ocorre com maior freqüê ncia comprimentos maiores do canal 
carótico do que na orelha esquerda. 
Aqueles ossos temporais onde foi possível se fazerem as quatro 
medidas, foram agrupados e realizado estudo da correlaçã o entre estas 
medidas no mesmo osso. O teste demonstrou que existe uma correlaçã o entre 
a primeira, segunda e terceira medidas e que a correlaçã o foi muito mais 
expressiva nas orelhas do lado direito do que nas do esquerdo (Tabelas VII e 
VIII). 
A amostra deste trabalho contém muito mais ossos temporais do sexo 
feminino do que do sexo masculino, devido ao fato de que, na coleçã o do 
House E ar Institute, a quantidade de ossos do sexo feminino é maior que a do 
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sexo masculino, já que mulheres, com freqüê ncia, doam seus ossos temporais 
para estudos. 
No momento da seleçã o do material por faixa etária dos indivíduos que 
doaram seus ossos temporais para estudo, houve maior freqüê ncia de 
indivíduos com idade acima de 60 anos. Incluiu-se o único osso temporal de 
um indivíduo do sexo feminino com apenas seis anos de idade porque, em 
estudos de embriologia descritos tanto por S HAMBAUGH J R . (1967), como por 
S CHUKNE CHT & GULY A (1986), os mesmos relatam que, ao nascimento, a 
cóclea já adquiriu sua forma e tamanho de adulto. Neste único caso de osso 
temporal de criança, as medidas nã o variaram em relaçã o à s medidas dos 
indivíduos adultos. 
O trabalho de MUR E N et al. (1990), os quais estudaram 173 ossos 
temporais, com idade variando de 3 a 92 anos, demonstra que a distância 
entre a cóclea e o canal carótico nã o varia conforme a idade. 
Houve 6 pares de ossos temporais de cujos indivíduos nã o se soube a 
idade no momento do óbito, mas como, no histórico clinico, constava serem 
pacientes adultos, analisaram-lhes os ossos temporais. 
Foram excluídos aproximadamente 240 ossos temporais de um total de 
362 pesquisados, devido à  possibilidade de alterações nas medidas 
realizadas. E stas alterações sã o desde artefatos de técnica (como 
arrancamento de alguma das estruturas no momento do preparo da lâmina ou 
mesmo estiramentos), malformaçã o congê nita da orelha interna (como Mondini 
e também patologias ósseas do osso temporal que poderiam alterar estas 
distâncias). Como nã o se tinha certeza se a ostoclerose coclear e a doença de 
Paget alterariam estas medidas, foram excluídos os ossos temporais com 
estas patalogias. Fraturas do osso temporal que atingiam a cóclea e o canal 
carótico também foram excluídas. Tanto os outros ossos temporais, (cujo 
• 
• 
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diagnóstico nã o proporcionava nenhuma possibilidade de alterar as medidas), 
quanto as medidas foram aproveitados para este estudo, tais como: disacusia 
neuro-sensorial, doença de Meniè re, otite média crônica simples, fratura de 
crânio sem fratura de osso temporal, patologia do VII nervo craniano e outros. 
Para a realizaçã o das medidas, utilizou-se o limite da cápsula ótica da 
cóclea e do canal carótico, medida que determina o local exato para sua 
realizaçã o. Pôde-se, assim, durante o exame histológico, controlar e excluir os 
ossos temporais que possuíam alguma alteraçã o no local onde as medidas 
estavam sendo realizadas. Obteve-se, ainda, a medida entre a cápsula ótica 
da côdea e a parede muscular da artéria carótida interna, incluindo agora o 
espaço existente entre o canal carótico e a parede muscular da artéria que 
está preenchido pelo plexo venoso e plexo simpático. Percebe-se que esta 
medida sofre alterações e distorções devido à  grande quantidade de tecido 
frouxo, tomando-se, com esta técnica, bastante imprecisa, por isto foi 
desconsiderada. 
• Durante a análise das lâminas, no momento em que se realizaram as 
medidas, observou-se que quando a artéria carótida interna está mais próxima 
do giro apical da cóclea, este fato ocorre em apenas 18,03% ( Tabela II A); 
ocorre, também, na maioria das vezes deiscê ncias microscópicas do canal 
carótico na orelha média e/ou tuba auditiva. S erá que este fato, em pacientes 
idosos ou mesmo portadores de aterosclerose com alteraçã o no fluxo arterial, 
poderia explicar a possibilidade do aparecimento de zumbido nestes 
indivíduos?  E xistem já relatos na literatura de que a proximidade entre a 
côdea e o canal carótico aparentemente por si só nã o explicariam o 
aparecimento do zumbido nos pacientes, devido à  existê ncia da cápsula ótica 
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da cóclea que é um osso extremamente compacto e duro (MUR E N et al., 
1990). 
Observou-se, em apenas 34% dos ossos temporais analisados, a 
relaçã o entre a cúpula da cóclea e o canal carótico, sendo que, na maioria das 
vezes, o canal carótico se desvia medialmente milímetros antes de atingir a 
regiã o da cúpula da cóclea. Tem-se a artéria carótida aberrante na orelha 
média quando esta curvatura do canal carótico com a artéria apresentar 
desenvolvimento anormal da parte cervical da artéria carótida interna com seu 
fluxo sangüíneo, atingindo a porçã o horizontal, passando pelas artérias 
timpânica inferior e carótico tinpânica respectivamente (MCE LVE E N J R . et ai., 
1986; GOODMAN & COHE N, 1981). 
E xistem vários métodos descritos que sã o utilizados para medidas das 
estruturas anatômicas no osso temporal. Alguns autores utilizam o próprio 
osso temporal fixado e cortado no nível da estrutura que pretende medir 
(LANG & S TÓBE R , 1987); outros utilizam o computador onde reconstroem 
tridimensionalmente as estruturas que desejam medir a partir de cortes 
histológicos bidimensionais (HAR ADA et ai., 1988); e, mais recentemente, tê m-
se utilizado o tomógrafo computadorizado para realizaçã o destas medidas 
(MUR E N et al., 1990). Optou-se em utilizar material preparado em cortes 
histológicos de vinte micrômetros cada, pois poder-se-ia ampliar a imagem 
com o auxílio do microscópio e também obter seqüê ncias extremamente finas 
ao longo de todo o osso temporal. 
Como o intuito desta medida é orientar a distância que fornece 
segurança cirúrgica, há de se salientar que, quando violada a parede do canal 
carótico, corre-se o risco de ruptura espontânea da artéria carótida interna nos 
4, • 
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indivíduos portadores de aterosclerose (indivíduos idosos), pelo fato de que a 
parede arterial se mostra totalmente atrófica nestes indivíduos e sua funçã o, 
nestes casos, é substituída pelo próprio canal (S CHUKNE CHT & GULY A, 
1986). Observando as figuras 2 e 3, nota-se que, em alguns indivíduos, a 
distância entre a cóclea e o canal carótico é de apenas 0,12 e 0,19 milímetro. 
Nestes casos, o espaço é tã o restrito que se tornaria mais prudente, no 
momento cirúrgico de destruiçã o da cóclea (vias transcocleares), respeitar o 
limite da cápsula ótica. O estudo tomográfico prévio poderá auxiliar, revelando 
estas possíveis distâncias. 
R essaltam-se, também, os casos das fraturas do osso temporal quando 
o traço de fratura atingir o canal carótico, a cóclea, ou mesmo a regiã o óssea 
entre eles pois pequenos fragmentos ósseos podem penetrar no canal, 
levando a ruptura da artéria carótida interna imediatamente ao trauma ou 
mesmo tardiamente devido à  pulsaçã o da mesma. Os exames por imagem, 
nestes casos, sã o de extrema importância, e devem ser cuidadosamente 
analisados. E m alguns casos até orientar cirurgias que necessitem a pronta 
abordagem na parte petrosa da artéria e no seu canal. E studos de POTTE R  & 
GR AHAM (1974), do canal carótico através de tomografica computadorizada 
nos planos axial e coronal, revelam com precisã o casos de fraturas do canal, 
anomalias congê nitas, tais como: agenesia da artéria e ectopia no seu trajeto 
através do osso temporal. E sta possibilidade do diagnóstico tomográfico prévio 
à s intervenções cirúrgicas no osso temporal, da ectopia da artéria carótida 
interna com seu trajeto passando pela orelha média, também é descrita por 
FUKUDA et al. (1991); salientam, ainda, que o diagnóstico diferencial nos 
casos suspeitos de glomos timpânicos deverã o ser considerados, para evitar 
possíveis catástrofes durante intervenções cirúrgicas inadvertidas. 
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Da apreciaçã o dos dados referentes aos resultados dos valores de 
medidas obtidas no plano horizontal entre a cóclea e o canal carótico em 122 
ossos temporais humanos, conclui-se que: 
1 - Nã o existe diferença significante entre as medidas realizadas nas orelhas 
direita e esquerda do sexo masculino. 
2 - No sexo feminino, apenas no giro basal da cóclea ( segunda medida) houve 
diferença significante entre a orelha direita e a esquerda, mostrando que a 
distância do lado direito é maior que a do lado esquerdo. Nos outros níveis de 
medida, nã o houve diferença significante. 
3 - Nã o houve diferença significante entre os valores obtidos de medida nos 
sexos masculino e feminino. 
4 - A menor distância entre a cóclea e o canal carótico se localiza, na maioria 
das vezes, no giro basal da cóclea, em menor freqüê ncia no giro apical e 
raramente no giro médio. 
5 - Quando a medida foi realizada na cúpula da cóclea (giro apical), em menos 
da metade dos casos houve a possibilidade de fazer a medida entre a cóclea e 
o canal carótico. 
Ii 
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Com o advento de novas abordagens cirúrgicas no osso temporal e a 
presença de estruturas tã o nobres e vitais extremamente próximas entre si, 
torna-se fundamental o estudo da anatomia desta regiã o. Analisa-se a relaçã o 
entre a cóclea e o canal carótico, medindo a distância entre estas duas 
estruturas em 122 ossos temporais humanos, separados por sexo e lado. 
Conclui-se que nã o existe diferença significante entre os sexos; que a menor 
distância entre a cóclea e o canal carótico se localiza, na maioria das vezes, 
no giro basal; e que, a nível da cúpula da cóclea, esta relaçã o nã o pode ser 
definida, no plano horizontal, na maioria dos ossos temporais analisados. 
• 
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Alguns dados referentes ao material foram agrupados em 4 tabelas: 
Tabela A-I: Foram agrupados indivíduos do sexo feminino e selecionada 
apenas a orelha direita; 
Tabela A-II: Foram agrupados indivíduos do sexo feminino (orelha 
esquerda); 
Tabela A-III: Foram agrupados indivíduos do sexo masculino (orelha 
direita); 
Tabela A-IV: Foram agrupados indivíduos do sexo masculino (orelha 
esquerda). 
Para cada osso temporal, enumeramos o número do registro na coleçã o 
do House E ar Institute, idade, diagnóstico, as quatro medidas realizadas, 
identificando-as com o respectivo número da lâmina onde a medida foi feita. 
No local de menor distância, foi identificada pela letra "A" quando a 
menor distância no osso se encontrava no giro apical; letra "B" quando a 
menor distância se localizava no giro basal; e letra "M" quando a menor 
distância se localizava no giro médio. 
O diagnóstico clínico otológico do osso temporal foi enumerado: 
1 - Disacusia neuro-sensorial. 2 - Doença de Meniè re. 3 - Otite média crônica simples. 4 - Fratura de crânio, sem fratura do osso temporal. 5 - Patologias do sétimo nervo craniano. 6- Diagnóstico clínico otológico normal. 7- Neufalgia do quinto nervo craniano. 8 - Vertigem postural. 
9- Neurinoma do oitavo nervo craniano. 10- Neuronite vestibular. 
11- Otite externa. 
12- S índrome isquê mica labiríntica. 13- Luxaçã o de cadeia ossicular. 
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Tabela A-I - Orelha direita de indivíduos do sexo feminino, segundo o número do registro do osso temporal, idade, diagnóstico, medidas em milímetro (mm) nas quatro regiões onde estas foram realizadas e o respectivo número da lâmina. 
N° 
0550 
Idade Diag. Local de < distância Giro basal Giro médio Giro Apical 
Local Lâmina mm Lâmina mm Lâmina mm Lâmina mm 
308 89 1 E t 411 2,95 471 3,62 321 5,43 1 310 73 6 260 0,28 350 0,96 230 0,80 1 317 93 1 270 1,09 390 1,36 200 1,29 321 67 2 410 0,86 460 1,76 281 1,88 1 1 338 79 10 320 1,38 380 2,86 240 2,38 170 6,76 340 75 3 A 271 0,68 300 0,76 180 1,19 120 6,43 354 84 1 350 1,04 410 2,66 260 2,62 210 5,86 361 89 1 A 310 0,33 370 1,66 200 0,71 110 4,48 362 83 1 290 1,04 360 2,14 210 2,26 366 54 1 A 180 0,57 200 1,24 100 1,43 " 374 86 1 13 310 0,69 270 2,67 210 1,61 4,ff 377 89 1 460 2,09 500 3,33 400 3,68 i„ 380 49 7 13 260 0,64 290 1,09 180 1,92 387 69 1 13 240 1,12 290 3,14 170 2,71 391 97 1 260 1,04 321 2,61 180 2,00 393 55 2 550 0,54 490 1,62 620 1,66 394 83 2 13 280 2,71 321 3,85 170 6,62 397 83 5 A 300 1,28 340 1,90 210 2,42 140 7,96 400 67 3 280 0,81 390 2,19 200 1,43 90 5,01 404 64 1 650 1,62 670 2,04 1 406 76 3 220 1,04 310 3,01 141 2,67 407 85 1 310 0,86 421 1,14 203 2,66 412 1 281 1,24 360 2,86 161 2,66 426 51 3 13 280 3,05 321 4,04 141 9,19 427 92 1 270 0,76 320 1,33 150 2,14 433 60 4 A 261 0,62 351 1,66 151 1,14 61 4,61 446 5 331 0,76 362 1,00 191 2,67 450 89 1 A 160 0,19 310 1,28 110 0,47 30 4,14 456 81 1 249 0,67 310 2,00 140 1,38 20 6,71 465 2 170 1,71 260 2,95 150 2,28 473 83 1 13 330 0,33 390 1,62 170 1,80 483 76 8 13 220 1,19 279 2,38 150 2,14 484 72 1 230 1,62 309 3,38 140 2,28 50 4,95 494 94 8 60 0,81 100 1,66 512 70 3 13 300 0,28 319 0,38 140 2,67 522 6 1 A 279 0,90 322 1,48 163 1,09 
+ = Faltarú dados. I = Medida impossível de ser realizada devido ao desvio do canal carólico. No corte horizaual, nã o é possível medir. *= Medida nã o realizada devido à  ausencia da liiminha neste local. N° osso = Número do registro do osso temporal na coleçã o do S ' House E ar Instituto'. Diag. = Diagnóstico clinico otolegico. Locais de < distancia = B - Giro basal 
M - Giro médio A - Giro apical Lâmina Número da lâmina na qual foi realizada a medida 
-  - 7 
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Tabela A-li - Orelha esquerda de indivíduos do sexo feminino, segundo o 
número do registro do osso temporal, idade, diagnóstico, medidas em 
milímetro (mm) nas quatro regiões onde estas foram realizadas e o respectivo 
número da lâmina. 
N° 
OS S O 
Idade Diag. Local de < distância Giro basal Giro médio Giro Apical 
Local Lâmina mm Lâmina mm Lâmina mm Lâmina mm 
308 89 12 320 1,71 340 2,38 270 3,66 
317 93 1 A 460 0,93 580 1,61 410 1,69 289 2,24 
321 67 2 A 393 0,40 420 1,00 280 0,90 190 4,48 
338 79 10 330 1,42 380 2,96 240 2,88 
339 80 1 330 1,04 390 2,62 270 1,96 170 6,66 
340 75 1 261 1,26 300 2,23 220 2,47 
342 
344 
76 
60 
1 
1 
330 
210 
0,59 
1,38 
370 
270 
0,76 
2,14 
240 
130 
1,29 
4,00 
180 1 4,91 1 
346 
353 
61 
91 
3 
2 
A 161 
390 
042 
2,38 
240 
430 
1,66 
3,76 
150 
270 
0,48 
6,23 
80 1 6,62 1 
361 89 1 A 340 0,50 360 0,81 260 1,23 200 6,19 
362 
366 
374 
83 54 86 
1 
1 
12 
A 
13 
280 
153 
260 
1,07 
0,52 
0,99 
330 
220 
330 
2,19 
1,28 
2,66 
220 
110 
191 
1,95 
1,86 
1,98 
120 1 1 
8,81 1 1 
377 
380 
387 
391 
394 
397 
89 
49 
69 
97 
83 
83 
1 
7 
1 
1 
1 
5 
E S  
13 
A 
240 
220 
310 
310 
360 
360 
0,67 
0,73 
1,62 
1,02 
1,96 
1,23 
300 
260 
370 
380 
400 
370 
1,02 
1,14 
2,52 
2,86 
2,68 
1,61 
140 
160 
240 
210 
240 
270 
2,19 
1,38 
3,28 
1,71 
3,75 
2,04 
1 1 110 1 1 
1 1 
5,43 1 1 
400 67 3 280 1,48 300 1,16 250 2,71 
404 
406 
64 
76 
1 
13 
740 
221 
0,95 
0,66 
770 
261 
1,24 
1,28 
690 
152 
1,81 
2,66 1 1 
407 85 1 A 262 0,29 412 0,62 200 0,96 
412 1 251 1,28 361 3,04 161 2,43 51 7,96 
426 51 3 13 242 1,00 290 1,90 110 2,62 
427 
450 
92 
89 
1 
1 
13 239 
250 
0,90 
0,14 
289 
290 
2,00 
0,68 
110 go 2,62 0,76 1 20 4,04 
456 
465 
81 1 
2 
E 3 291 
241 
0,67 
1,38 
351 
340 
1,80 
2,57 
151 
150 
2,06 
2,14 1 1 
469 18 1 A 340 0,81 430 1,82 240 1,19 120 6,43 
473 83 1 320 0,62 180 2,38 
483 76 8 229 1,24 299 3,19 120 3,66 
484 
494 
72 
94 
1 
1 13 
240 
250 
1,28 
0,19 
280 
290 
1,90 
0,96 
140 
161 
2,24 
1,38 1 1 
512 
514 
70 
86 
3 
1 
A 
13 
300 
221 
0,67 
1,52 
340 
270 
0,67 
3,09 
180 
110 
1,80 
4,06 
70 1 4,80 1 
+ = Faltam dados. 
I = MedideimpossIvel de ser realizada devido ao desvio do canal carotico. No corte horizontal, nã o é possível medir. 
= Medida nã o realizada devido à  ausê ncia de láminha neste local. 
N° osso = Número do registro do osso temporal na coleçã o do" House E ar Institute. 
Diag. = Diagnóstico clinico otologico. 
Locais de < distancia = 8- Giro basal M - Giro médio 
A- Giro apical 
Lâmina = Número da lamina na qual foi realizada a medida 
• 
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Tabela A-III - Orelha direita de indivíduos do sexo masculino, segundo o número do registro do osso temporal, idade, diagnóstico, medidas em milímetro (mm) nas quatro regiões onde estas foram realizadas e o respectivo número da lâmina. 
N° 
osso 
Idade Diag. Local de < distância Giro basal Giro médio Giro Apical 
Local Lâmina mm Lâmina mm Lâmina mm Lâmina mm 
205 47 6 380 0,62 430 1,04 210 1,96 304 63 1 410 0,92 480 1,68 320 1,76 220 5,76 313 84 1 240 1,16 280 3,06 171 2,07 90 7,62 314 79 2 310 0,12 380 0,96 300 0,71 1 320 81 3 190 3,40 250 4,33 130 6,66 355 86 1 270 0,64 310 0,90 191 1,69 365 63 7 A 240 0,67 270 1,90 170 1,61 120 6,14 370 93 1 220 0,66 260 1,90 120 1,48 70 4,81 383 75 2 410 1,23 420 1,33 300 2,19 385 69 9 190 0,86 280 2,86 130 1,26 396 51 1 A 350 0,90 400 1,96 220 1,86 140 7,96 398 71 2 13 340 1,76 400 3,66 250 2,86 160 6,90 402 63 1 451 1,12 490 2,86 380 2,33 403 83 1 200 1,14 280 1,71 160 1,67 40 6,86 409 77 2 210 1,04 280 1,90 130 3,09 413 4 371 0,57 451 1,71 252 2,09 151 7,66 430 69 2 13 410 1,19 460 1,86 270 3,14 431 51 4 13 369 0A7 459 1,80 249 1,38 432 25 4 231 0,56 301 2,42 121 1,48 43 4,42 438 4 300 2,67 350 3,19 180 6,61 452 79 13 250 0,90 280 1,43 130 2,62 453 51 2 A 330 0,19 370 0,76 190 0,80 61 4,38 461 73 1 270 1,43 310 2,90 140 2,67 50 7,66 464 g 260 1,66 360 3,42 180 2,47 60 7,28 475 85 5 250 2,24 320 4,06 129 4,14 527 85 1 190 0,67 300 1,66 151 1,09 
+ = Faltam dados. 
I = Medida imposslvel de ser realizada devido ao desvio do canal carótico. No corte horizontal, nã o é possível medir. 
N° osso = Número do registro do osso temporal na cc4egéo do S ' House E ar Institute". 
Diag. = Diagnóstico clinico cAológico. 
Locais de c distância = B- Giro basal 
M - Giro médio 
A - Giro apical 
Lâmina= Número de lâmina na qual foi realizada a medida. 
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Tabela A-IV - Orelha esquerda de indivíduos do sexo masculino, segundo o 
número do registro do osso temporal, idade, diagnóstico, medidas em 
milímetro (mm) nas quatro regiões onde estas foram realizadas e o respectivo 
número da lâmina. 
N ° 
0550 
Idade Diag. Local de < distância Giro basal Giro médio Giro Apical 
Local Lâmina mm Lâmina mm Lâmina mm Lâmina mm 
205 47 6 390 0,33 460 0,33 240 0,71 
313 84 2 270 1,71 360 3,28 210 3,07 
314 79 2 382 0,12 421 0,90 261 0,71 
320 81 11 300 2,47 360 4,33 210 6,76 
355 86 1 A 250 0,83 300 1,31 180 1,62 
365 63 7 A 330 0,69 350 0,86 230 0,78 120 5,00 
370 93 2 A 260 0,86 210 1,06 161 1,62 90 6,66 
383 75 2 286 1,28 360 2,38 210 2,09 
365 69 6 230 0,98 310 2,81 180 1,66 
396 51 1 250 0,61 290 2,95 180 1,24 110 5,48 
402 63 1 360 1,04 420 1,64 290 1,66 
409 77 2 250 1,04 260 1,52 200 2,52 
413 3 311 0,61 391 0,96 171 2,47 
430 69 2 210 0,47 250 1,48 109 1,19 20 4,96 
438 4 320 1,86 380 2,96 190 4,62 
452 79 1 262 1,00 331 2,28 131 2,04 31 6,04 
453 51 6 331 0,23 382 0,81 170 1,81 89 6,38 
461 73 11 291 3,14 340 4,04 159 6,67 
464 9 271 1,14 370 2,90 160 2,19 60 6,62 
475 85 10 270 1,38 320 2,33 141 4,90 
499 93 1 230 0,62 360 2,48 140 2,33 
527 85 1 270 0,52 330 1,19 160 2,14 
528 78 2 310 2,14 329 2,23 179 3,86 
+ = Faltam dados. 
I = Medida impossível de ser realizada devido ao desvio do canal carótico. No corte horizontal, nã o é posslvel medir. 
N° osso = Número do registro do caso temporal na coleçã o do' House E ar Institute. 
Diag. = Diagnóstico clinico otológico. 
Locais de <distância = B- Giro bani M - Giro médio 
A- Giro apical 
Lamina = Número da lâmina na qual foi realizada a medida. 
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